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Відсутність ефекту від консервативної тера-
пії гострої емпієми плеври протягом 2-3 міся-
ців означає перехід її перебігу в хронічну ста-
дію. Хронічна емпієма зустрічається у 3-20% 
хворих [2-6]. Причини цього тепер з’ясовані. 
Це трапляється при наявності осередку де-
струкції легені, остеомієліті ребер, бронхіаль-
ній нориці, ускладненій бульозній хворобі ле-
гені, абсцесу під склепом діафрагми, сторон-
нього тіла в плевральній порожнині – залише-
них дренажів, осколків, куль та інш. [1, 7]. Пе-
ребіг хронічної емпієми плеври зумовлюється 
багатьма факторами: постійним інфікуванням 
плевральної порожнини розміщеним побли-
зу гнійником, утворенням навколо гнійного 
осередку у плевральній порожнині фіброзних 
розростань та формуванням замкнутої гній-
ної порожнини, тривалим зберіганням кола-
бованої легені, швидкістю розповсюдженням 
запального процесу на легені, грудну стінку, 
розвитком легеневої недостатності. 
Ми спостерігали хвору на хронічну емпі-
єму плеври, викликану міграцією жовчного 
конкременту у плевральну порожнину. Ана-
логічного у доступній літературі ми не зустрі-
ли. Приводимо спостереження. 
Хвора Ж., 53 роки, медична картка стаці-
онарного хворого № 515, госпіталізована в 
торакальне відділення Полтавської обласної 
клінічної лікарні 12.01.2010 року із скаргами 
на загальну слабкість, біль у правій половині 
грудної клітки, незначну задишку, підвищен-
ня температури тіла до 37,5-38,0оС. З анам-
незу встановлено, що в серпні 2003 року гос-
піталізована в ЦРЛ за місцем проживання з 
приводу гострого калькульозного холецисти-
ту. Консервативне лікування було неефектив-
ним. Виконана лапароскопічна холецистекто-
мія (ЛХЕ), дренування черевної порожнини. 
Жовчний міхур був флегмонозно змінений, 
містив численні конкременти. Виписана з лі-
карні через два тижні. Через два місяці при-
ступила до звичної роботи.  
Протягом двох років почувала себе задо-
вільно. Періодично з’являлися неприємні від-
чуття в правому підребер’ї. З жовтня 2005 
року  вони змінилися на постійний біль. Че-
рез 2 тижні під час ходи відчула раптовий біль 
у правій половині грудної клітки, затруднення 
дихання, кашель. На короткий період втрати-
ла свідомість. Госпіталізована в ЦРЛ. Діагнос-
товано правобічний гострий гнійний плев-
рит. Лікувалася консервативно. Виконувалася 
пункція та дренування плевральної порожни-
ни. З цього часу протягом чотирьох років хво-
ра щорічно 2-3 рази лікувалася за місцем про-
живання з приводу хронічної правобічної ем-
пієми плеври. Відмічалося тимчасове покра-
щання. 
При госпіталізації в торакальне відділен-
ня Полтавської обласної клінічної лікарні за-
гальний стан задовільний. Пульс ритмічний 
82 за 1 хв., артеріальний тиск 145/70 mmHg. 
Дихання 25 за 1 хв., при фізичному наван-
таженні частішає на 8-10 дихальних рухів, по-
глиблюється. Через 5-6 хв. повертається до ви-
хідного. Ціаноз шкіри обличчя, губ, слизових 
відсутній. Температура тіла 37,80С.  При огляді: 
міжреберні проміжки від рівня IV до ІХ ребер 
справа звужені. При перкусії відмічається 
притуплення перкуторного звуку справа 
між передньою пахвинною та лопатковою 
лінією на рівні IV-ІХ ребер. Над цією 
ділянкою вислуховується значно ослаблене 
легеневе дихання. Обстежена лабораторно. В 
клінічному аналізі крові ШОЕ 45 мм за годину, 
інші параметри без відхилень від норми. Аналіз 
сечі в нормі. Білірубін крові: загальний – 10,2 
мкмоль/л, прямий – 3,5 мкмоль/л, непрямий – 
6,7 мкмоль/л. Загальний білок сироватки крові 
– 67 г/л, сечовина – 5,1 ммоль/л, кретинин – 
72,0 ммоль/л, залишковий азот – 27 ммоль/л, 
фібриноген – 5,11 г/л. На рентгенограмі 
грудної клітки в трьох проекціях від 12.01.2010 
р. у латеральних відділах правої плевральної 
порожнини – паракостально – виявлено 
осумковану рідину. Тінь середостіння зміщена 
вліво. Висновок: рентгенологічні ознаки 
правобічної паракостальної осумкованої 
хронічної емпієми плеври (рис. 1). 
Ультразвукове дослідження грудної та 
черевної порожнини від 13.01.2010 р. – в 
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правій плевральній порожнині гідрофільне 
утворення об’ємом до 320 см3. Жовчний 
міхур не визначається. Позапечінкові 
жовчні ходи без змін. Діаметр холедоха 0,5 
см. Комп’ютерна томограма грудної клітки 
від 19.01.2010 р. – у правій плевральній по-
рож нині у заднє-латеральному відділі пара-
костально визначається порожнина з рідким 
вмістом, розміром 14,2×9,5×20,7 см. Стінки 
щільні, потовщені. Прилягаюча легенева 
тканина здавлена. Середостіння зміщене 
вліво. Висновок: КТ ознаки хронічної 
емпієми плеври страва. Бронхоскопія від 
20.01.2010 р. – патології бронхів не виявлено. 
Пункція плевральної порожнини: 
отримано до 60 мл каламутної 
рідини без запаху. При мікроскопії – 
лейкоцити на все поле зору. Посів 
вмісту на характер мікрофлори та 
чутливість до антибіотиків: висіяний 
Staphilococcus epidermsdis, чутливий 
до цефтазідіму, ципрофлоксацину. 
Клінічний діагноз: хронічна 
обмежена пристінкова емпієма 
плеври справа. Операція 22.01.2010 р. 
Бокова торакотомія справа у V 
міжребер’ї. У задньому відділі плев-
ральної порожнини інфільтрат, обме-
жений щільними злуками. Легеня 
колабована на 1/3 об’єму. В центрі 
інфільтрату порожнина, яка вміщує 
до 200 мл гнійно-геморагічної рідини. 
Рідина видалена. На дні порожнини 
знайдено гранчастий конкремент, 
розмірами 1,5×1,0 см. Краї його 
згладжені, добре сформовані 
площини прилягання, пігментної будови 
(рис. 2). Вільно розміщувався в обмеженій 
гнійній порожнині. Належність конкременту 
за формою та будовою до пігментних 
жовчних конкрементів жодних сумнівів не 
викликало. Виконана декортикація легені 
разом з видаленням щільних стінок гнійної 
порожнини. Легеня розправлена. Санація 
плевральної порожнини, активний дренаж у 
VII міжребер’ї.  
В післяопераційному періоді отримува-
ла антибіотикотерапію, інфузійну. На контр-
ольній рентгенограмі від 26.01.2010 р. легеня 
розправлена. В цей же день видалені дрена-
жі. Хвора одужала, виписана з стаціонару на 
14 добу.
Ретроспективно аналізуючи анамнез за-
хворювання, перебіг хвороби, прийшли до ви-
сновку. Під час ЛХЕ ймовірно конкремент із 
жовчного міхура перемістився у вільну черев-
ну порожнину. Внаслідок присмоктуючої дії 
діафрагми він перемістився на діафрагмаль-
ну поверхню печінки. З часом наступив про-
лежень діафрагми, і конкремент опинився в 
плевральній порожнині. Час виходу його вар-
то віднести до терміну появи раптового різко-
го болю у правій половині грудної клітки, ко-
роткочасної непритомності. 
Переміщення конкрементів у черевну по-
рожнину під час холецистектомії з приводу 
калькульозного холециститу трапляються не-
рідко. Автори не відносять це явище до групи 
Рис. 1. Рентгенограма грудної клітини. Пряма проекція.
Рис. 2. Конкремент з плевральної порожнини.
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ускладнень під час операцій. Обмежуються 
рекомендацією видалити конкременти. При 
ЛХЕ, яка виконується переважній більшос-
ті хворих на гострий і хронічний холецистит, 
така можливість може видатися обмеженою і 
сприяти появі ускладнень у віддаленому піс-
ляопераційному періоді. 
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